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На основании уже имеющихся данных о положительных эффектах применения ингаляционной индукции и поддержания анестезии (ИИПА) 
и левосимендана в рамках предстоящего исследования планируется изучить и сравнить влияние ИИПА и предоперационной подготов-
ки путем введения левосимендана на показатели сократимости миокарда в интра- и раннем послеоперационном периодах, потребность 
в применении инотропных препаратов, а также 30-дневную и годовую летальность у пациентов со сниженной фракцией изгнания левого 
желудочка (ФИЛЖ) при операциях на инфраренальном отделе аорты.
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Больные с  сопутствующими заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы составляют зна-
чительную часть пациентов общехирургических 
стационаров и представляют известные трудности 
для  практикующих анестезиологов. Так, по  дан-
ным D. Longrois, A. Hoeft и S. de Hert (2014) [14], 
в Европе ежегодно проводится до 19 000 000 опе-
раций в условиях различных вариантов анестезии; 
у 30% (5,7 млн) пациентов имеются сопутствующие 
заболевания сердечно-сосудистой системы; ослож-
нения встречаются в 5–7% случаев, летальность до-
стигает 0,8–1,5%. Известно, что одним из наиболее 
грозных осложнений со стороны сердечно-сосуди-
стой системы является сердечная недостаточность, 
наличие которой увеличивает риски неблагопри-
ятных исходов вдвое [18]. Таким образом, сопут-
ствующая сердечная недостаточность у пожилых 
пациентов в некардиальной хирургии – серьезная 
проблема, требующая от  анестезиолога особого 
внимания и, возможно, специальной подготовки 
пациентов.
Одним из возможных вариантов такой подготов-
ки является использование метода ингаляционной 
индукции и поддержания анестезии. Благоприят-
ное действие обсуждаемой методики складывает-
ся из  стабилизирующего эффекта галогенсодер-
жащих анестетиков на  гемодинамику больных 
в периоперационном периоде и кардиопротекции, 
развивающейся в результате анестетического пре-
кондиционирования [2]. Проблеме анестетическо-
го прекондиционирования последнее десятилетие 
было уделено немало внимания [1, 5–7], и реко-
мендации по предпочтительному использованию 
ингаляционных методик содержатся в одном из по-
следних руководств по кардиоанестезиологии [10]. 
Ситуация с  некардиальной хирургией сложнее: 
предыдущая редакция рекомендаций ESA/ECA 
содержала сходный параграф, однако в 2014 г. экс-
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перты исключили его, сочтя доказательства эф-
фективности методики недостаточными [9]. Тем 
не менее, поскольку наличие эффекта анестетиче-
ского прекондиционирования сомнению не  под-
вергается, то сама формулировка «недостаточно 
доказательств» предполагает продолжение поиска 
в указанном направлении.
Другим вариантом, опять-таки пришедшим 
из кардиохирургии, является попытка улучшить 
сократимость миокарда под действием кальциевого 
сенситайзера – левосимендана (ЛС). Предопераци-
онная подготовка ЛС пациентов с низкой ФИЛЖ 
увеличивает сердечный индекс (СИ) [8], ФИЛЖ 
[14] и, возможно, уменьшает количество неблаго-
приятных событий со стороны сердечно-сосудистой 
системы в послеоперационном периоде в кардио-
хирургии [16].
Имеются отдельные свидетельства того, что ЛС 
может оказаться эффективен у пациентов с низ-
кой ФИЛЖ и  в  процессе подготовки к  общехи-
рургическим вмешательствам [3, 16], однако эти 
работы немногочисленны, ограничены малым 
объемом выборки и не всегда основаны на сравне-
нии с контрольной группой.
Совсем особняком стоит сосудистая хирургия: 
с одной стороны, как правило, это тот же кардиаль-
ный пациент, у которого, однако, превалирует симп-
томатика поражения периферических сосудов, 
с другой – отсутствует такой мощный поврежда-
ющий фактор, как искусственное кровообращение 
с неизбежной ишемией/реперфузией. Поэтому не-
льзя экстраполировать на пациентов этой группы 
результаты исследования эффективности анесте-
тической кардиопротекции или подготовки ЛС, 
полученные как в кардио-, так и в общей хирургии.
ИИПА – методика с недоказанной эффективно-
стью в некардиальной хирургии, не требует допол-
нительных затрат, так как обеспечивается самим 
фактом проведения общей анестезии. Предопера-
ционная подготовка ЛС – затратный метод, одна-
ко хорошие результаты, полученные при лечении 
декомпенсации хронической сердечной недоста-
точности в терапевтических стационарах [10, 15], 
позволяют надеяться на эффективность методики 
и в обсуждаемом случае.
В связи с вышеизложенным в рамках настоящей 
работы предполагается сравнить влияние ИИПА 
и предоперационной подготовки ЛС на показатели 
сократимости миокарда в интра- и раннем после-
операционном периодах, потребность в применении 
инотропных препаратов, сроки пребывания в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
и стационаре, летальность при операциях на ин-
фраренальном отделе аорты у пациентов со сни-
женной ФИЛЖ (менее 50%). На заключительном 
этапе предполагается оценить эффективность 
комбинации сравниваемых методик, т. е. влияние 
предоперационной подготовки ЛС с последующим 
проведением анестезии методом ИИПА на те же 
параметры.
Гипотеза: использование одного или обоих мето-
дов профилактики СН позволит сократить время 
пребывания в ОРИТ с 3 до 1 сут.
Конечные точки: первичной конечной точкой 
планируемого исследования выбрана продолжи-
тельность пребывания в ОРИТ, вторичными точка-
ми – потребность и максимальная доза инотропных 
препаратов в периоперационном периоде, динамика 
СИ, ФИ, содержание NT-proBNP и TnT.
Расчет мощности исследования: на основании 
данных [16, 17] и собственных результатов примене-
ния ИИПА [1] и ЛС [3] в некардиальной хирургии 
планируется выделить четыре группы по 30 боль-
ных в каждой.
Общая характеристика больных и методы 
исследования
Планируется проведение исследования в трех 
стационарах г.  Москвы и  области: ГБУЗ МО 
«МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского», ГКБ № 81 
и Военном госпитале г. Голицино. Возможно уча-
стие иных медицинских учреждений, проявивших 
заинтересованность в участии в исследовании.
Критерии включения:
1. Возраст: > 45 лет и < 75 лет.
2. ФИЛЖ: ≤ 50%.
3. Предполагаемая операция: операции на инфра-
ренальном отделе аорты.
4. Отсутствие инфаркта или инсульта в предше-
ствующие 6 мес.
5. Отсутствие некорригированной гиповолемии 
или гиперволемии.
6. АДср в исходе > 65 мм рт. ст. без инотропной 
поддержки.
Критерии исключения:
1. Повторная операция во  время пребывания 
в стационаре.
2. Отказ подписать информированное согласие 
об участии в исследовании.
3. Аортальный стеноз.
4. Жизнеопасные нарушения ритма сердца (же-
лудочковая экстрасистолия и т. д.).
В случайном порядке (метод конвертов) пациен-
ты будут разделены на четыре группы:
1. Контрольная (группа сравнения)  – специ-
фическая кардиопротекция проводиться не будет, 
а для интраоперационной защиты будет использо-
вана сочетанная анестезия: эпидуральная на основе 
ропивокаина и ТВА на основе пропофола и фента-
нила.
2. Основная (исследуемая группа) «анестетиче-
ское прекондиционирование» – пациентам указан-
ной группы будет проведена сочетанная (эпиду-
ральная + общая) анестезия, причем ингаляционная 
анестезия, как предполагается, должна будет обес-
печить и анестетическую кардиопротекцию. Раз-
решается использование как сево-, так и десфлу-
рана, так как по существующим представлениям 
для инициации процесса анестетического прекон-
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диционирования имеет значение класс (галоген-
содержащие), а не индивидуальные особенности 
анестетика [12].
3. Исследуемая группа № 2 – «левосимендан» – 
в данной группе за сутки до операции будет про-
ведена инфузия симдакса (ЛС, Orion Pharma, 
Финляндия) со скоростью 0,05–0,2 мг ∙ кг-1 ∙ мин-1, 
а для интраоперационной защиты будет использо-
вана сочетанная анестезия: эпидуральная на основе 
ропивокаина и ТВА на основе пропофола и фента-
нила.
4. Исследуемая группа № 3 – ЛС + ИИПА – ком-
бинация групп 2 и 3. Т. е. после предоперационной 
подготовки ЛС (как описано для группы ЛС) интра-
операционная защита должна проводиться сочетан-
ной анестезией, включая эпидуральную и ИИПА 
на основе десфлурана (севофлурана) и фентанила.
Предоперационная подготовка
Все больные, получавшие бета-блокаторы в пред-
операционном периоде, продолжат прием препара-
тов до дня операции и возобновят его сразу после 
снятия ограничений на прием жидкости перорально. 
Таким же образом планируется поступать и с аспи-
рином.
Алгоритм назначения/отмены блокаторов каль-
циевых каналов, ингибиторов АПФ и т. д. выбран 
в соответствии с рекомендациями ECA/ESA 2014 [9].
Анестезия
Всем больным будет проведена стандартная пре-
медикация в палате за 0,5 ч до транспортировки 
в операционную введением 10 мг реланиума.
В  операционной до  начала индукции будет 
установлен катетер в эпидуральное пространство 
на  уровне Th10–L1 позвонков. Для  получения 
убедительных данных за  нахождение катетера 
в эпидуральном пространстве необходимо ввести 
тест-дозу местного анестетика, например лидока-
ина 30–50 мг в течение 3–5 мин, при отсутствии 
признаков, характерных для субарахноидального 
введения, ввести основную (нагрузочную) дозу 1% 
раствора ропивакаина, составляющую 50–100 мг. 
В дальнейшем интраоперационная эпидуральная 
анестезия поддерживается болюсным введением 
20–50 мг анестетика каждые 1,5–2 ч.
В 1-й и 3-й группах индукция анестезии будет 
проведена последовательным введением фентанила 
(2 мкг ∙ кг-1) и пропофола (1,5 ± 0,4 мг ∙ кг-1). Инту-
бацию трахеи будут выполнять на фоне тотальной 
миоплегии (нимбекс – 0,5 мг ∙ кг-1) под контролем 
TOF (TOF-Watch, Organon, Нидерланды) и мони-
торинга BIS (40–60 отн. ед.). Поддержание ане-
стезии в группах проведут методом ТВА на основе 
пропофола и фентанила.
Во 2-й группе (ИИПА) и в 4-й группе (комбини-
рованная группа) проведут ингаляционную индук-
цию анестезии на основе севофлурана.
Ингаляционная индукция:
1) плотно приложив маску к  лицу больного, 
необходимо будет установить поток газовой смеси 
8 л/мин, концентрацию севорана на испарителе – 
8 об. % и FiO2 100%;
2) попросить больного глубоко дышать;
3) после снижения показателя BIS до  60 вве-
сти нимбекс, поток газовой смеси уменьшить 
до 4 л/мин, а концентрацию севорана на испари-
теле – до 4 об. %;
4) по достижении BIS, равного 40, ввести фента-
нил 0,002 мг/кг и через 1 мин интубировать трахею;
5) после замыкания дыхательного контура поток 
газовой смеси снизить до 0,5 л/мин, FiO2 – до 60%. 
Проводить переход на  анестезию десфлураном, 
в целом стараясь поддерживать не менее 1 МАК 
анестетика на выдохе.
Поддержание анестезии проводить на  осно-
ве десфлурана (3,5–4,2 об. %) или сево-
флурана (1,0–1,3  об.  %) и  фентанилом 
(1,5 ± 0,3 мкг ∙ кг-1 ∙ мин-1) на фоне тотальной миопле-
гии (нимбекс – 0,04 ± 0,01 мг ∙ кг-1 ∙ ч-1).
Всем пациентам планируется проведение искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ) в режиме CMV. 
Мониторинг в режиме онлайн: ЭКГ с подсчетом 
ЧСС; АД – неинвазивным методом; SpO2 c пульсок-
симетрической кривой; объема вдоха/выдоха; FiO2; 
ЕtCO2; частоты дыхания; герметичности дыхатель-
ного контура; содержания севофлурана в свежей 
газово-наркотической смеси и конце выдоха.
При  проведении чреспищеводной эхокардио-
графии в  4-камерной проекции «методом дис-
ков» (Simpson) будут определяться ФИЛЖ, ко-
нечно-диастолический объем левого желудочка 
(КДОЛЖ) и конечно-систолический объем левого 
желудочка (КСОЛЖ). Для определения ФИЛЖТГ 
визуализируют поперечное сечение ЛЖ на уровне 
папиллярных мышц при трансгастральном поло-
жении датчика. ФИЛЖТГ вычисляется по форму-
ле: ФИЛЖТГ = 100% × (КДПЛЖТГ – КСПЛЖТГ) / 
КДПЛЖТГ, где КДПЛЖ – конечно-диастолическая 
площадь ЛЖ, КСПЛЖ – конечно-систолическая 
площадь ЛЖ. МОК (минутный объем кровооб-
ращения) будет определяться по стандартной ме-
тодике.
Алгоритм управления глубиной анестезии 
и гемодинамикой
Выбраны следующие целевые показатели:
1. BIS – 40–60 ед. Регулируется болюсами про-
пофола (20 мг, при превышении порога в 60 ед.) 
и увеличением или уменьшением ETanesth в зави-
симости от титульного метода анестезии.
2. ЧСС – 50–90 уд./мин. При превышении ука-
занных значений и неэффективности инфузион-
ной терапии возможно подключение дозирован-
ной инфузии эсмолола; если ЧСС снижается до 50 
уд./мин и  менее, то  применить повторяющиеся 
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болюсы атропина и (или) временную чреспище-
водную ЭКС.
3. АДср – 65–90 мм рт. ст. При превышении ука-
занных значений прежде всего необходимо обратить 
внимание на BIS (см. пункт 1) и использовать бо-
люсы фентанила (50–100 мкг). Если АДср снижа-
ется до уровня менее 65 мм рт. ст., то необходимо 
провести инфузионную пробу с нагрузкой (болюс 
стерофундина 4 мл/кг), при отсутствии эффекта 
подключить инфузию добутамина с начальной ско-
ростью 5 мкг ∙ кг-1 ∙ мин-1.
По  окончании операции всех пациентов необ-
ходимо помещать в палату интенсивной терапии 
(ПИТ). Будет использована идентичная тактика 
проведения инфузионной терапии в обеих группах: 
стерофундин с начальной скоростью 2–5 мл ∙ кг-1 ∙ ч-1.
Обезболивание в послеоперационном периоде 
планируется проводить на базе продленной эпиду-
ральной анальгезии 0,2% раствором ропивакаина 
в  рекомендованной дозе 12–28  мг/ч в  комбина-
ции с использованием лорноксикама (Ксефокам, 
Nycomed; Австрия), который предполагается вво-
дить «по требованию» в дозе 0,1 мг/кг внутримы-
шечно. Оценка по  визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) во  время пребывания в  ПИТ не  должна 
превышать 3 баллов. При неэффективности моно-
терапии нестероидными противовоспалительными 
препаратами планируется добавлять болюсы мор-
фина 10 мг подкожно.
Оценка готовности пациента для перевода 
из ПИТ в палату общехирургического 
отделения
Для определения времени готовности пациента 
к переводу из ПИТ в палату общехирургического 
отделения будет применена модифицированная 
шкала J. A. Aldrete (1970) [4], основные принципы 
которой изложены ниже:
1. Больной полностью ориентирован, правильно 
называет фамилию, адрес, номер домашнего теле-
фона.
2. Больной поднимает голову, руки, самостоя-
тельно поворачивается в постели (может самосто-
ятельно перейти с кровати на каталку).
3. Отсутствует болевой синдром (менее 3 баллов 
по ВАШ).
4. Нет нарушений дыхания (отсутствует необхо-
димость в проведении ИВЛ или ВИВЛ), кровооб-
ращения (отсутствует необходимость в проведении 
инотропной терапии).
5. Отсутствуют признаки послеоперационного 
делирия и ажитации.
Критерии выписки из стационара
Решение о возможности выписки из стационара 
принимается хирургами без участия врачей ане-
стезиологов-реаниматологов. Минимальный срок 
пребывания в стационаре определяется внутренни-
ми нормативами лечебных учреждений, проводя-
щими исследование, в соответствии с критериями 
ФОМС; превышение этого срока будет свидетель-
ствовать о возникновении осложнений. Основны-
ми критериями считаются: стабильность гемоди-
намики и сердечного ритма, отсутствие раневой 
инфекции, повышения температуры, нормализация 
перистальтики кишечника, способность к самооб-
служиванию.
Исследование
Будет выделено четыре этапа исследования:
1. Исходный: за 24 ч до начала операции.
2. Индукция: после индукции анестезии до на-
чала операции.
3. 1-е сут послеоперационного периода: через 
2–4 ч после окончания операции.
4. 2-е сут послеоперационного периода: 26–30 ч 
после окончания операции.
На указанных этапах будут фиксироваться зна-
чения СИ, ФИЛЖ. На тех же этапах планирует-
ся сбор проб крови для определения содержания 
NT-proBNP. Уровень TnT определяется только 
на 3-м этапе исследования.
В ходе исследования планируется фиксировать 
время пребывания в ПИТ и стационаре, частоту раз-
вития инфарктов и инсультов в ранние (до 30 сут) 
сроки после перенесенной операции, 30-дневную 
и годовую летальность.
Inotropes score определяется как максимальное 
значение скорости инфузии инотропных и  вазо-
прессорных препаратов в течение анестезии и пер-
вых 24 ч послеоперационного периода.
Статистический анализ
Количественные параметры будут проанализи-
рованы на нормальность распределения с помощью 
тестов Лиллиефорса и Шапиро – Уилка. Для срав-
нения нормально распределенных количественных 
величин возможно использование t-критерия Стью-
дента. Для сравнения количественных величин с не-
нормальным распределением планируется приме-
нить U-критерий Манна – Уитни.
Для  сравнения качественных признаков пред-
полагается использовать критерий χ2 (хи-квадрат) 
и точный критерий Фишера.
Для анализа динамики показателей с ненормаль-
ным распределением – применить ранговый дис-
персионный анализ по Фридмену с апостериорным 
анализом с использованием парного теста Вилкок-
сона и поправки Бонферрони.
Средние значения нормально распределенных 
количественных параметров будут представлены 
средним арифметическим со стандартным отклоне-
нием, а ненормально распределенных – медианой 
с межквартильным интервалом.
Различия примутся статистически значимыми 
при уровне p < 0,05.
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Для расчетов будут использованы программы 
Statistica 8.0 (StatSoft, Inc.) и  MedCalc 12.5.0.0 
(MedCalc Software bvba).
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